
 

  گانکنند در مراجعهروانپزشکی های  همبودی اختلال
 روانپزشکییک درمانگاه 
 

 ***، عیسی کریمی کیسمی**، محبوبه دادفر*دکتر مهرداد افتخار
 
 چکیده 

یک مرکز تخصصی روانپزشـکی     های روانپزشکی در بیماران سرپایی        پژوهش حاضر با هدف بررسی همبودی اختلال       :هدف
 .انجام گردیده است

کننـده بـه درمانگـاه و کلینیـک ویـژه انسـتیتو                مراجعـه  4000از میـان    . نگر بوده است     پس -روش پژوهش توصیفی   :شرو
ی معیارهـای تشخیصـی        بیمار سرپایی که تشخیص روانپزشکی بر پایـه        648 تعداد   1375-79های    روانپزشکی تهران طی سال   

DSM-IV  شناختی بررسـی شـدند      های جمعیت   نامه ویژگی   یک پرسش کمک    طور تصادفی برای پژوهش انتخاب و به         داشتند به .
 .استشده انجام سیستماتیک های آمار توصیفی  گیری از روش ها با بهره تجزیه و تحلیل داده

زمـان    هـم  هـای   تشـخیص . های روانپزشکی داشتند    زمان اختلال  از بیماران تشخیص هم   % 6/35نتایج نشان دادند که      :ها یافته
هـای    اخـتلال  و%)6/34(هـای اضـطرابی    اخـتلال + هـای خلقـی   برحسب طبقات تشخیصی شامل اخـتلال   Iهای محور   اختلال
های تشخیصی شامل اختلال افسـردگی    های درون هر یک از طبقه  و برحسب اختلال،%)9/6(های وابسته به مواد     اختلال+خلقی
+ خـویی      اختلال افسرده  ،%)8/7(خویی     افسرده اختلال+  اختلال افسردگی اساسی   ،%)0/16( اجباری   -اختلال وسواسی + اساسی

زمـان    هـم  هـای   تشـخیص . بودنـد %) 9/3(هراس اجتمـاعی    +  اجباری -و اختلال وسواسی  %) 6/5( اجباری   -اختلال وسواسی 
طـور خـاص       و بـه   ،%)A+C) 4/0   شامل گروه  C و   A  ،Bهای      در پژوهش حاضر برحسب گروه      IIهای شخصیت محور      اختلال

  و %)9/0(مرزی  اختلال شخصیت   + نمایشی شخصیت     شامل اختلال  C و   A  ،Bهای    ی درون هر یک از گروه     ها  برحسب اختلال 
 II و Iهای محور  زمان اختلال  همهای تشخیص. بودند%) 4/0( اجباری -اختلال شخصیت وسواسی+ اختلال شخصیت پارانویید

هـای    اختلال،  %)8/7و  % 7/14(ترتیب    طور خاص به    به Bطور کل و در گروه        های شخصیت به    اختلال+ های خلقی   شامل اختلال 
+ اساسـی  اختلال افسردگی    ،%)7/8و  % 6/12(ترتیب    طور خاص به     به Cطور کل و در گروه         شخصیت به  های  اختلال+ اضطرابی
 .بودند%) 9/3 (Cهای شخصیت گروه  اختلال+  اجباری- و اختلال وسواسی،%)B) 3/4های شخصیت گروه  اختلال
 .ها است یزان همبودی در این بررسی کمتر از سایر بررسیم :نتیجه
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 مقدمه
های روانپزشکی را در      همراه شدن گروهی از اختلال    

کـه در   ) 1996،  2پراگ  وان(گویند     می 1بیماران همبودی 
ن آگهی و درمـا     شناسی، تشخیص، پیش    بندی، سبب   طبقه

ــاری ــژه  بیم ــت وی ــا، از اهمی ــت   ه ــوردار اس ای برخ
پنج تفسیر از مفهـوم     ). 1996 و همکاران،    3مریکانگاس(

ــد از     ــه عبارتن ــت ک ــده اس ــه گردی ــودی ارای  :همب
، 5ترتیـب سلسـله مراتبـی     ) 2،  4هـا   فراوانی اخـتلال  ) 1
یک تنه بـا چنـدین      ) 4،  6دستاورد یک نقاب معیوب   )3

 .8گذاشته شدهبندی بیماری کنار  طبقه) 5 و 7شاخه
زمان از چنـد اخـتلال        بیماران هم  ،در تفسیر نخست  

ــی  ــج م ــته رن ــد ناپیوس ــی از  . برن ــیر دوم یک در تفس
 نخسـت در یـک بیمـار رخ         ،های روانپزشـکی    نشانگان

گیرند و ثانویه       ها از آن ریشه می      دهد و سایر نشانگان     می
در تفسـیر سـوم، ترکیـب       .  نخسـتین هسـتند     به اختلال 
شناسـی    و آسـیب Iنپزشـکی محـور     هـای روا    تشخیص

براسـاس   (ویـژه فـراوان هسـتند        به IIشخصیت محور   
DSM-IV9( .   هـا     نشانگان -ها  در تفسیر چهارم، اختلال

. طور افقـی    ای، بلکه به    وابسته هستند، اما نه مرتبه    به هم   
عنوان   که به   جای این   های روانی به    در تفسیر پنجم، اختلا   

تواننـد    تلقی شـوند، مـی    های ناپیوسته و جداگانه       اختلا
هـای آزارنـده، بـا        عنوان الگوی واکنش بـه محـرک        به

فردی قابل ملاحظه و همسانی کم تلقی         تغییرپذیری میان 
هـای    هر یک از ایـن تفسـیرها بـرای پـژوهش          . گردند

 روانپزشــکی ی ویــژه در رشــته  روانپزشــکی و بــه 
ــت ــردارد    زیس ــاگونی را در ب ــاهیم گون ــناختی مف ش

 .)1996گ، اپر وان(
ــژوهش ــه هــای انجــام پ ــودی ی شــده در زمین  همب

 میزان  ،)1992،  11 و بارلو  10براون(های روانپزشکی     اختلا
اند که شاید به دلیل  شیوع همبودی را متفاوت نشان داده

 زمانی، ابزار و    ی  تفاوت مفاهیم همبودی، انتخاب پنجره    
 بررسی، طـرح و تحلیـل        و  ارزیابی، تمرکز اولیه    روش
 ).a1996، 12ویتچن (باشد ها  داده

، 15 و دینگیـز   14، به نقـل از میسـر      1946 (13برکسون
هـا    گزارش داد که میزان همبودی در درمانگـاه       ) 1993
از ایـن رو افـراد دارای       .  اسـت  سطح جامعـه  از  بیشتر  

های همبود بیشتر از افرادی که تنهـا دارای یـک             اختلال
 1 .کنند اختلال هستند، برای درمان مراجعه می

دهند که بیشتر بیماران مبـتلا بـه        ها نشان می   پژوهش
کم یک اخـتلال اضـافی        های روانپزشکی، دست    اختلال
 پژوهشچندین   در   Iهای محور     همبودی اختلال . دارند

ــن( ــوانگ16راسموسـ ــل1986، 17 و تسـ  و 18؛ اینسـ
؛ 1989، 20؛ راسموســـن و آیـــزن1986، 19آکیســـکال
ــوروکس،21پیگــوت ــرت، 22 لوه ــتاین23دوب   و24، برنش
، 28؛ نـورمن  1995،  27وزندرا و   26؛ هانت 1994،  25مورفی

؛ 1996، 32نولســک و نی31، کرتــز30، مــالا29دیــویس
 ـ 34، ماتیـا  33درمـات   مک ، 36؛ هایـدن 2001، 35منر و زیم
، 41 و فـاروق 40، مفتی 39؛ احمد 2001،  38نی و کلا  37دانیل
ــوالهری، 2001، 43 و اکــرام42؛ فریشــر2001 ؛ فتــی و ب
فـــرد، بیرشـــک،  ؛ پرویـــزی1379؛ بختیـــاری، 1378
 .گزارش شده است) 1380وحید و شاکری،  عاطف

اند که گروهی از بیماران       ها نشان داده    برخی پژوهش 
دو اخــتلال شخصــیت کــم  دســتروانپزشــکی دچــار 

ــم ــتند  ه ــان هس ــایرر(زم ــون44ت ؛ 1997، 45 و گاندرس
هـای    لهمبـودی اخـتلا    ).2000 و سـادوک،     46سادوک

_______________________________________ 
1- comorbidity  2- Vanpraag 
3- Merikangas  4- disorders abound 
5- hierarchical order  
6- the offspring of a defective persona 
7- one stem, many branches 
8- nosology abandoned  
9- Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (4th ed.) 
10- Brown  11- Barlow  
12- Wittchen  13- Berkson  
14- Maser  15- Dinges  
16- Rasmussen  17- Tsuang  
18- Insel   19- Akiskal  
20- Eisen  21- Pigott  
22- L'Heureux  23- Dubbert  
24- Bernstein  25- Murphy  
26- Hunt   27- Andrews 
28- Norman   29- Davies 
30- Malla  31- Cortese 
32- Nicholson   33- Mcdermut 
34- Mattia  35- Zimmerman 
36- Hayden  37- Daniel 
38- Klein  39- Ahmad 
40- Mufti  41- Faroog 
42- Frischer  43- Akram 
44- Tyrer  45- Gunderson 
46- Sadock 



 

بررسی شـده اسـت     نیز   II محورهای    با اختلال  Iمحور
 و  3؛ بـائر  1990،  1989،  1988،  2 و تورگرسـون   1آلنیس(

، 5؛ ساندرسـون  1992،  4؛ بائر و جنیـک    1990همکاران،  
 و همکــاران، 9؛ اولــدهام1994، 8 و بتــز7، بــک6وتزلــر
 و همکـاران،  11؛ اوکاشا1996، وزندرا و   10؛ کرینو 1995
ــایر1996 ــون، ر؛ ت ــونز1997 و گاندرس ــایر،12؛ لی  ،ر ت

 و همکـاران،    14؛ جانسـون  1997،  13گاندرسون و توهن  
؛ بختیـاری،   1378آمـوز،     ابراهیمی و دانـش     افخم ؛1999
؛ 1380زاده،  ؛ دادفــر، بــوالهری، ملکــوتی و بیــان1379

 ).1380ملکوتی، مهرابی، بوالهری و دادفر، 
نمـایی از قضـاوت بـالینی       توانـد     این پژوهش مـی   

 ی  دی در زمینـه   هـای ارزشـمن     یافتـه روانپزشکان و نیز    
تـرین نـوع      الگوی همبودی مرضی برای تعیین مناسـب      

 .درمان ارایه دهد
 
 روش

 -هــای بنیــادی پــژوهش حاضــر از نــوع پــژوهش
روش . باشد   علوم بالینی می   ، پژوهش ی  کاربردی و زمینه  
 پژوهش شامل  ی  نمونه. نگر است    پس -پژوهش توصیفی 

لینیـک  کننده به درمانگاه و ک       بیمار سرپایی مراجعه   648
 هــای  انســتیتو روانپزشــکی تهــران طــی ســالی ویــژه

گیـری    گیـری از روش نمونـه        بود که با بهره    79-1375 
 پرونده موجـود در ایـن مرکـز         4000از میان   تصادفی  
 ی  نامـه   ابزار پژوهش یـک پرسـش     . شده بودند انتخاب  

هایی در    ی پرسش    دربردارنده ،اطلاعات مربوط به بیمار   
مانند سن، جـنس،    (شناختی    یتهای جمع    ویژگی ی  زمینه

 ،) وضـعیت شـغلی     و وضعیت تأهل، وضعیت تحصیلی   
 ارجاع، نـوع    ی  سن شروع بیماری، مدت بیماری، شیوه     

ــه  ــکی برپای ــخیص روانپزش ــان، تش ــای ی درم  معیاره
بـرای  . بـود  خـانوادگی    ی   سابقه  و DSM-IVتشخیصی  

 اطلاعات مربـوط    ی  نامه   نخست پرسش  ،اجرای پژوهش 
 ـ برای تأیید به چنـد    به بیمار تهیه و      ن از متخصصـان     ت

پـس از   . روانپزشکی و روانشناسی بالینی ارایـه گردیـد       
 یهـا   اخـتلال همبودی   برای بررسی امکان     ،تأیید ایشان 

شـد  صورت مقدماتی بررسی       پرونده به  10روانپزشکی،  

گاه     آن. نامه مورد توجه قرار گرفت      های پرسش   و کاستی 
ی قـرار گرفتنـد و      شده مورد بررس ـ    های انتخاب   پرونده

 یادشده منتقل   ی  نامه   پرسش بهاطلاعات مربوط به بیمار     
 مـورد   ی  عنـوان نمونـه     شرط انتخاب پرونده بـه    . گردید
 DSM-IV ی   داشتن تشخیص روانپزشکی برپایه    ،بررسی

ای   کـه پرونـده      در صورتی  .توسط روانپزشک معالج بود   
تشـخیص بـود، کنـار      بـدون   دارای تشخیص مبهم یـا      

 دیگری مطابق روش یادشده     ی  و پرونده شد    میگذاشته  
 200 نزدیـک بـه      ،با این روش  . گردید  جایگزین آن می  
بـرای  .  پـژوهش کنـار گذاشـته شـد        ی  پرونده از نمونه  

   . کار برده شـد     های آمار توصیفی به     ها روش   تحلیل داده 
2 

 ها يافته
%) 5/60( نفـر    392 نفر افراد مورد بررسـی،       648از  

در % 8/23 ســال و 21-30ســنی در گــروه % 5/34زن، 
 .اند  سال بوده31-40گروه سنی 

 و  هخود مراجعه نمود  % 4/65 ، ارجاع ی  از نظر شیوه  
 بـار مراجعـه     1-5بـین   % 7/86 ،از نظر دفعات مراجعه   

% 5/31 سن شـروع اخـتلال روانپزشـکی         . بودند نموده
ــراد در  ــال21-30اف ــراد % 5/26 و گی س  11-20 دراف

زیـر  % 8/34 ،مـدت بیمـاری   از نظر طـول     . بودسالگی  
ــک ــال و  ی ــتلال   1-5 ،%3/32س ــاز اخ ــال از آغ  س

 ی  دارای سـابقه  % 0/19. بـود گذشـته     روانپزشکی آنهـا    
 )هـای   ( اختلال ی  دارای سابقه % 4/28بیماری جسمی و    

هـای     توزیـع اخـتلال    .روانپزشکی در خـانواده بودنـد     
های پـژوهش      در آزمودنی  II و   Iروانپزشکی محورهای   

گونه که جدول نشان    همان. ارایه شده است   1در جدول   
دارای %) 4/40(هـا     دهد بیشـترین درصـد آزمـودنی        می

 .اند های اضطرابی بوده تشخیص اختلال
_______________________________________ 
1- Alnaese  2- Torgerson 
3- Baer   4- Jenike 
5- Sanderson  6- Wetzler 
7- Beck   8- Betz 
9- Oldham  10- Crino 
11-Okasha  12- Lyons 
13- Tohen  14- Johnson 
 
 



 

و  I هـای محورهای روانپزشکی  اختلال توزیع   -1جدول
II648(ش ه در کل نمونه پژو=n( 

 (%)فراوانی  *های روانپزشکی اختلال
  Iمحور 
 )3/60 (391 های خلقی  اختلال

 )6/33 (218 اختلال افسردگی اساسی
 )I 21) 2/3اختلال دوقطبی 

 )4/40 (262 های اضطرابی اختلال
 )6/8 (56 های انطباقی اختلال

 )6/7 (49 های پسیکوتیک اسکیزوفرنیا و سایر اختلال
 که معمولاً بار اول در شیرخوارگی، کودکی هایی اختلال

 .شوند یا نوجوانی ظاهر می
41) 3/6( 

 )9/3 (25 های وابسته به مواد اختلال
 )7/3 (24  شبه جسمییها اختلال
 )6/2 (17 های جنسی و هویت جنسی اختلال

هایی که ممکن است کانون توجـه بـالینی           سایر اختلال 
 .باشند

13) 0/2( 

 )8/0 (5 مسایل ارتباطی
بنـدی   ای دیگر طبقـه  گونه های کنترل تکانه که به      اختلال
 اند نشده

5) 8/0( 

 )3/0 (2 های خواب اختلال
 )3/0 (2 ای های تجزیه اختلال
  IIمحور 
 )1/9 (59 های شخصیت اختلال
 )1/1 (7 ماندگی ذهنی عقب
 ،هـا   برای برخی از آزمودنی   دو یا چند تشخیص جداگانه      وجود   *

که حاصل جمع فراوانی و درصـدهای انـواع         است  باعث گردیده   
ی از تعداد کل نمونه و میـزان درصـد کـل            های روانپزشک   اختلال
 .های روانپزشکی بیشتر شود اختلال
 

 ،از بیماران %) 6/35( نفر   231 که   ندها نشان داد    یافته
 .هـای روانپزشـکی داشـتند       زمـان اخـتلال    ص هم یتشخ
 در  Iهـای محـور       زمان اخـتلا    ترین تشخیص هم    وانافر

هـای    های خلقی شامل اختلال      تشخیصی اختلال  ی  طبقه
+ هـای خلقـی      اخـتلال  ، و های اضطرابی   اختلال+ لقیخ

  تشخیصی ی   واد و در طبقه   ـه به م  ــهای وابست   لالــاخت
+ هـای اضـطرابی     های اضطرابی شـامل اخـتلال       اختلال
در شــیرخوارگی، اول هــایی کــه معمــولاً بــار  اخــتلال

هـای    اخـتلال و   ،شـوند   کودکی یا نوجوانی ظـاهر مـی      
های پسـیکوتیک     اختلالاسکیزوفرنیا و سایر    + اضطرابی

 ).2جدول(بود 
 

زمــان   هــمهــای  توزیــع فراوانــی تشــخیص-2جــدول
 برحســب طبقــات تشخیصــی Iهــای محــور  اخــتلال

)231=n( 

 (%)فراوانی  I* محوریها زمان اختلال  همهای تشخیص
  های خلقی اختلال
 )6/34 (80  اضطرابییها اختلال+ های خلقی اختلال
 )9/6 (16 های وابسته به مواد اختلال+ های خلقی اختلال
در اول  هایی که معمـولاً بـار         اختلال+ های خلقی   اختلال

 .شوند شیرخوارگی، کودکی یا نوجوانی ظاهر می
10) 3/4( 

 )9/3 (9 های انطباقی اختلال+ های خلقی اختلال
 )9/3 (9 جسمی های شبه اختلال+ های خلقی اختلال
هـای    یر اخـتلال  اسکیزوفرنیا و سا  + های خلقی   اختلال

 پسیکوتیک
8) 5/3( 

هـای کـارکرد جنسـی و         اخـتلال + هـای خلقـی     اختلال
 هاپارافیلیا

5) 2/2( 

 )9/0 (2 مسایل ارتباطی+ های خلقی اختلال
سایر شـرایطی کـه ممکـن اسـت        + های خلقی   اختلال

 کانون توجه بالینی باشند
2) 9/0( 

 )4/0 (1 های خواب و پاراسومنیاها اختلال+ های خلقی اختلال
 کـه     کنتـرل تکانـه    یهـا   اخـتلال + های خلقی   اختلال

 اند بندی نشده ای دیگر طبقه گونه به
1) 4/0( 

 )4/0 (1 های هویت جنسی اختلال+ های خلقی اختلال
 )4/0 (1 ای های تجزیه اختلال+ های خلقی اختلال
  های اضطرابی اختلال
اول ار  هایی که معمولاً ب     اختلال+ های اضطرابی   اختلال

 .شوند در شیرخوارگی، کودکی یا نوجوانی ظاهر می
15) 5/6( 

های   اسکیزوفرنیا و سایر اختلال   + های اضطرابی   اختلال
 پسیکوتیک

11) 76/4( 



 

  ادامه-2جدول

 (%)فراوانی  I*های محور زمان اختلال های هم تشخیص
 )5/2 (6 های شبه جسمی اختلال+ های اضطرابی اختلال
سایر شرایطی که ممکن اسـت      + طرابیهای اض   اختلال

 .کانون توجه بالینی باشند
3) 3/1( 

 )9/0 (2 های وابسته به مواد اختلال+ های اضطرابی اختلال
 )4/0 (1 های انطباقی اختلال+ های اضطرابی اختلال
 )4/0 (1 های کارکرد جنسی اختلال+ های اضطرابی اختلال
 )4/0( 1 مسایل ارتباطی+ های اضطرابی اختلال
  های انطباقی اختلال
 )3/1 (3 های وابسته به مواد اختلال+ های انطباقی اختلال
 )4/0 (1 های شبه جسمی اختلال+ های انطباقی اختلال

  های پسیکوتیک اسکیزوفرنیا و سایر اختلال
ــتلال  ــایر اخ ــکیزوفرنیا و س ــیکوتیک  اس ــای پس + ه

 های وابسته به مواد اختلال
2) 9/0( 

ــکیزوف ــتلالاس ــایر اخ ــیکوتیک  رنیا و س ــای پس + ه
 های شبه جسمی اختلال

2) 9/0( 

ــتلال  ــایر اخ ــکیزوفرنیا و س ــیکوتیک  اس ــای پس + ه
، در شـیرخوارگی  اول  هـایی کـه معمـولاً بـار           اختلال

 .شوند کودکی یا نوجوانی ظاهر می

2) 9/0( 

ــتلال   ــایر اخ ــکیزوفرنیا و س ــیکوتیک   اس ــای پس ه
 ای های تجزیه اختلال+

1) 4/0( 

، در شـیرخوارگی  اول  هایی که معمولاً بار       اختلال
 شوند کودکی یا نوجوانی ظاهر می

 

در شـیرخوارگی،   اول  هـایی کـه معمـولاً بـار           اختلال
  خوابیها اختلال+ شوند کودکی یا نوجوانی ظاهر می

1) 4/0( 

  های کارکرد جنسی اختلال
 )4/0 (1 های وابسته به مواد اختلال+ های کارکرد جنسی اختلال

 ـ     دو یا چند تشخیص جداگانه      وجود   *  ،نابـرای برخـی از مراجع
که جمـع فراوانـی شـمار کـل مراجعـان دارای            شده است   باعث  

 برحسـب طبقـات     Iهـای محـور     زمـان اخـتلال     هـم  های  تشخیص
 .تشخیصی بیشتر شود

 Iهـای محـور       زمان اخـتلال   ترین تشخیص هم    فراوان
یـک از   هـای درون هـر        طور خاص برحسب اخـتلال      به

+ طبقات تشخیصـی شـامل اخـتلال افسـردگی اساسـی          
+  اختلال افسـردگی اساسـی     ، اجباری -اختلال وسواسی 

اخـتلال  + خـویی    اخـتلال افسـرده    ،خویی  اختلال افسرده 

وابسـتگی  +  اختلال افسردگی اساسی   ، اجباری -وسواسی
هـراس  +  اجبـاری  -اخـتلال وسواسـی    به مواد افیونی و   

 درزمـان    های هم   شخیصسایر ت ). 3جدول(اجتماعی بود   
ــوارد % 4/0-3/1% ــل   م ــه دلی ــه ب ــد ک ــاهده گردی مش

 .استشده شدن جدول از ذکر آنها خودداری  طولانی
 
هـای    زمـان اخـتلال     هـم  های   توزیع تشخیص  -3جدول
هـای درون هـر       طور خاص برحسب اختلال     به،   Iمحور

 )n=231(یک از طبقات تشخیصی 

 (%)اوانی فر I محوریها زمان اختلال  همهای تشخیص
 )8/7 (18 خویی اختلال افسرده+ اختلال افسردگی اساسی
 )0/16 (37  اجباری- اختلال وسواسی+اختلال افسردگی اساسی
 )6/2 (6 زدگی وحشت اختلال +اختلال افسردگی اساسی
 )3/1 (3  هراس اجتماعی+اختلال افسردگی اساسی
 )0/3 (7 های انطباقی  اختلا+اختلال افسردگی اساسی
 )7/1 (4  اختلال هذیانی+اختلال افسردگی اساسی
 )3/4 (10  افیونی وابستگی به مواد+اختلال افسردگی اساسی
 )3/1 (3  اختلال تبدیلی+اختلال افسردگی اساسی

 )6/5 (13  اجباری- اختلال وسواسی+خویی هاختلال افسرد
 )7/1 (4 زدگی وحشت اختلال +خویی هاختلال افسرد

ای   گونـه    کـه بـه    اضطراب  اختلال+خویی  هدافسر اختلال
 دیگر مشخص نشده است

3) 3/1( 

 )9/3 (9 هراس اجتماعی+  اجباری-اختلال وسواسی
 )3/3 (7 اختلال اضطراب منتشر+  اجباری-اختلال وسواسی
 )2/2 (5 زدگی وحشتاختلال +  اجباری-اختلال وسواسی
 )3/1 (3 اختصاصیاختلال هراس +  اجباری-اختلال وسواسی
 )2/2 (5 اختلال هذیانی+  اجباری-اختلال وسواسی
 )7/1 (4 اسکیزوفرنیا+  اجباری-اختلال وسواسی
 )2/2 (5 های تیک اختلال+  اجباری-اختلال وسواسی
فعالی همـراه     اختلال بیش +  اجباری -اختلال وسواسی 
 با کمبود توجه

3) 3/1( 

 )3/1 (3 زدگی وحشتاختلال + اختلال اضطراب منتشر
 )3/1 (3 زدگی وحشتاختلال + اختلال هراس اجتماعی

وابسـتگی بـه    + اختلال انطباقی همراه با خلق افسـرده      
 مواد افیونی

3) 3/1( 

 
 برحسـب   IIهـای محـور       زمان اختلال   تشخیص هم 

صـورت    در یک بیمار و بـه      صرفاً   ،C و   A  ،Bهای    دسته
C+A 4/0( وجود داشت.(% 



 

 برحسب  IIمحور  های    زمان اختلال    هم های  تشخیص
 شامل  C و   A  ،Bهای    دستههای درون هر یک از        اختلال

اختلال شخصـیت   +  شخصیت نمایشی   اختلالدو مورد   
+ اختلال شخصیت پارانویید  یک مورد   و  %) 9/0(مرزی  

 .بود%) 4/0( اجباری -اختلال شخصیت وسواسی
 و  Iهای محور     زمان اختلال   ترین تشخیص هم    فراوان

II  هـای شخصـیت      اخـتلال + خلقـی های     شامل اختلال
+ هـای اضـطرابی     ؛ اخـتلال  Bطـور کـل و در گـروه           به

طـور خـاص در       طور کل و بـه      های شخصیت به    اختلال
اخـتلال شخصـیت    + ؛ اختلال افسردگی اساسی   Cگروه  

 - اجبــاری و نمایشــی؛ اخــتلال وسواســی-وسواســی
 اجبــاری؛ و -اخــتلال شخصــیت وسواســی+ اجبــاری
ــود م  و عقــبIهــای محــور  اخــتلال ــدگی ذهنــی ب ان

% 4/0 -%3/1در  زمان   های هم   سایر تشخیص ). 4جدول(
بـه  تنها  شدن جدول     دیده شد که به دلیل طولانی     موارد  

 .برخی از آنها اشاره شده است
 

هـای    زمـان اخـتلال      هـم  های   توزیع تشخیص  -4جدول
 )II ) 231=n و I هایمحور

 (%)فراوانی  II و Iهایهای محور زمان اختلال  همهای تشخیص
 )7/14 (34 های شخصیت اختلال+ های خلقی اختلال
 )A 2) 9/0های شخصیت گروه  اختلال+ های خلقی اختلال
 )B 18) 8/7های شخصیت گروه  اختلال+ های خلقی اختلال
 )C 11) 8/7های شخصیت گروه  اختلال+ های خلقی اختلال
های شخصیت بدون تعیـین       اختلال+ های خلقی   اختلال
 گروه

3) 3/1( 

 )A 2) 9/0گروه های شخصیت اختلال+های افسردگی اساسی اختلال
های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال

 پارانویید

2) 9/0( 

 )B 10) 3/4های شخصیت گروه  اختلال+های افسردگی اساسی اختلال
 )7/1 (4 های شخصیت نمایشی اختلال+ های افسردگی اساسی اختلال
 )9/0 (2 های شخصیت مرزی اختلال+ ردگی اساسیهای افس اختلال
های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال

 ضداجتماعی

1) 4/0( 

  ادامه-4جدول

 (%)فراوانی  II و Iهای محورهای زمان اختلال های هم تشخیص
های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال
  بدون تعیین نوعBگروه 

3) 3/1( 

 )C 9) 9/3های شخصیت گروه  اختلال+ای افسردگی اساسیه اختلال
های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال

  اجباری-وسواسی

6) 6/2( 

های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال
 اجتنابی

2) 9/0( 

های شخصـیت     اختلال+ های افسردگی اساسی    اختلال
 شخصیت وابسته

1) 4/0( 

 )6/12 (29 های شخصیت  اختلال+ رابی های اضط اختلال
 )A 2) 9/0های شخصیت گروه  اختلال+ های اضطرابی  اختلال
 )B  5) 2/2 های شخصیت گروه اختلال+ های اضطرابی  اختلال
 )C 20) 7/8های شخصیت گروه  اختلال+ های اضطرابی  اختلال
هـای شخصـیت بـدون        اختلال+ های اضطرابی   اختلال

 تعیین گروه

2) 9/0( 

 )A 2) 9/0اختلال شخصیت گروه +  اجباری-اختلال وسواسی
 )4/0 (1 اختلال شخصیت پارانویید+  اجباری-اختلال وسواسی

ــی ــتلال وسواس ــاری-اخ ــیت +  اجب ــتلال شخص اخ
 اسکیزویید

1) 4/0( 

 )B 4) 7/1اختلال شخصیت گروه +  اجباری-اختلال وسواسی
 )9/0 (2 مرزیاختلال شخصیت +  اجباری-اختلال وسواسی
 )4/0 (1 اختلال شخصیت نمایشی+  اجباری-اختلال وسواسی

ــی ــتلال وسواس ــاری-اخ ــیت +  اجب ــتلال شخص اخ
 ضداجتماعی

1) 4/0( 

 )C 9) 9/3اختلال شخصیت گروه +  اجباری-اختلال وسواسی
ــی ــتلال وسواس ــاری-اخ ــیت +  اجب ــتلال شخص اخ

  اجباری-وسواسی
7) 0/3( 

 )4/0 (2 اختلال شخصیت اجتنابی+  اجباری-اختلال وسواسی
اخـتلال  + های پسـیکوتیک    اسکیزوفرنیا و سایر اختلال   

 شخصیت
5) 2/2( 

اخـتلال  + های پسـیکوتیک    اسکیزوفرنیا و سایر اختلال   
 Aشخصیت گروه 

2) 9/0( 



 

  ادامه-4جدول

 (%)فراوانی  II و Iهای محورهای زمان اختلال های هم تشخیص
اخـتلال  + های پسـیکوتیک    یزوفرنیا و سایر اختلال   اسک

 Bشخصیت گروه 

1) 4/0( 

اخـتلال  + های پسـیکوتیک    اسکیزوفرنیا و سایر اختلال   
 Cشخصیت گروه 

2) 9/0( 

 )7/1 (4 های شخصیت اختلال+ های وابسته به مواد اختلال
 )A 0) 0/0های شخصیت گروه  اختلال+ های وابسته به مواد اختلال
 )B 1) 4/0های شخصیت گروه  اختلال+ ای وابسته به مواده اختلال
 )C 2) 9/0های شخصیت گروه  اختلال+ های وابسته به مواد اختلال
هـای شخصـیت    اخـتلال + های وابسته به مـواد     اختلال

 بدون تعیین گروه
1) 4/0( 

 )7/1 (4 های شخصیت اختلال+ های انطباقی اختلال
 )A 0) 0/0ی شخصیت گروه ها اختلال+ های انطباقی اختلال
 )B 1) 4/0های شخصیت گروه  اختلال+ های انطباقی اختلال
 )C 2) 9/0های شخصیت گروه  اختلال+ های انطباقی اختلال
 )4/0 (1 های شخصیت بدون تعیین گروه اختلال+ های انطباقی اختلال

اختلالاتی که معمولاً اول بار در شیرخوارگی، کودکی        
 ماندگی ذهنی عقب+ شوند میو نوجوانی ظاهر 

5) 2/2( 

ــیش ــتلال ب ــه    اخ ــود توج ــا کمب ــراه ب ــالی هم + فع
 ماندگی ذهنی عقب

2) 9/0( 

 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ اختلال دفعی
 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ اختلال رشدی 
 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ ناخن جویدن 

 )3/4 (10 ماندگی ذهنی    و عقبIهای محور  اختلال
 )3/1 (3 ماندگی ذهنی عقب+ های خلقی اختلال

 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ اختلال افسردگی اساسی
 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ خویی اختلال افسرده
 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ Iاختلال دوقطبی

 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ های اضطرابی اختلال
 )4/0 (1 گی ذهنیماند عقب+  اجباری-اختلال وسواسی

ــتلال  ــایر اخ ــکیزوفرنیا و س ــیکوتیک  اس ــای پس + ه
 ماندگی ذهنی عقب

1) 4/0( 

 )4/0 (1 ماندگی ذهنی عقب+ اسکیزوفرنیا 

 بحث
از بیمـاران   % 6/35پژوهش حاضـر نشـان داد کـه         

کننده به درمانگاه سرپایی انسـتیتو روانپزشـکی            مراجعه
 داشـتند  های روانپزشکی زمان اختلال تهران تشخیص هم 

جا  از آن. از بیماران دارای یک تشخیص بودند     % 4/64و  
که وجود یـک اخـتلال روانپزشـکی همـراه بـا سـایر              

هـای گونـاگون بـالینی        های روانپزشکی بر جنبه     اختلال
تر شدن تابلوی بالینی و تشخیص، انتخـاب          نظیر پیچیده 

درمان، پاسخ به درمان و حتی پـذیرش درمـان توسـط            
هـای همبـود از        تشخیص اخـتلال   ،گذارد بیمار تأثیر می  

هر چند میزان همبـودی     . اهمیت زیادی برخوردار است   
 ایـن میـزان بـه       ،تواند قابل توجه باشـد      نیز می % 6/35

ایـن  . تر است   پایینهای انجام شده      نسبت برخی بررسی  
هـا     در مورد برخی اخـتلال     ی دیگر، ها   با بررسی   تفاوت

درمـات و     مـک  بـرای نمونـه در بررسـی         .بارزتر است 
کننـده،    بیمـار مراجعـه    1000بر روی   ) 2001(همکاران  

تشخیص افسردگی اساسی داشـتند کـه از ایـن          % 3/37
 بـه    مـوارد  %4/65 تشخیص افسردگی اساسی در      ،میان

. هـای دیگـر روانپزشـکی بـوده اسـت           همراه تشخیص 
تشخیص افسردگی در این    میزان  طور کلی     هرچند که به  

درمات و همکاران     رسی مک بررسی شباهت زیادی به بر    
ــت ) 2001( ــته اسـ ــر % 6/33(داشـ ، )%3/37در برابـ

برای نمونـه   . ندا تر بوده   های همراه بسیار پایین     تشخیص
از بیماران مبـتلا بـه اخـتلال افسـردگی اساسـی            % 40

بیماران تشخیص  % 6/9 تنها و   Iزمان محور     تشخیص هم 
ع زمان شای   های هم   از تشخیص .  داشتند IIزمان محور     هم

حال مهم در اختلال افسردگی اساسی، اختلال         و در عین  
از بیمـاران  % 40شود در   خویی است که گفته می      افسرده

مبتلا بـه اخـتلال افسـردگی اساسـی وجـود دارد، در             
مبتلا  بیمار   218 بیمار از    18که در این بررسی تنها        حالی

زمان اخـتلال      تشخیص هم  ،به اختلال افسردگی اساسی   
 . داشتندخویی  افسرده

های اختلال     دیگر این تفاوت را در همبودی      ی  نمونه
 162در این بررسی از     . توان دید    اجباری می  -وسواسی

 بیمار مبتلا   37 اجباری،   -بیمار مبتلا به اختلال وسواسی    



 

 بیمار مبتلا به اخـتلال      13به اختلال افسردگی اساسی و      
ی های اضطراب   همراهی سایر اختلال  . خویی بودند   افسرده

 اجباری وجـود    - بیمار مبتلا به اختلال وسواسی     24در  
در ایـن زمینـه همبـودی دیـده شـده کمتـر از              . داشت
و فتی و بوالهری    ) 1992(های راسموسن و آیزن       بررسی

تر از سطح مورد انتظار را          همبودی پایین . است) 1378(
نیـز  ) مثلاً اختلال اضـطراب منتشـر     (ها    در دیگر اختلال  

 .توان دید می
 مــورد پــژوهش، بیمــاران ی جــا کــه جامعــه ز آنا

، برخی از   بودکننده به انستیتو روانپزشکی تهران        مراجعه
تـری بـه      این بیماران ارجاعی بوده و یا بیماری پیچیـده        

های سرپایی    کننده به سایر کلینیک     نسبت بیماران مراجعه  
) کننـد   و یا بیمارانی که جهـت درمـان مراجعـه نمـی           (

این احتمـال وجـود همبـودی در ایـن          و بنابر اند    داشته
هایی ممکـن اسـت در        فرضیه. استبوده  بیماران بیشتر   

سـمت کـم      مورد چرایی احتمال گرایش این مطالعه بـه       
 :ها مطرح شود گزارش کردن همبودی

در  ه،نگـر بـود    صورت گذشته   جا که بررسی به     از آن  -1
های ناقص و یا بدون تشـخیص         گیری، پرونده   نمونه

 دیگـر جـایگزین     ی  ه و یک پرونده   کنار گذاشته شد  
شــاید بتــوان گفــت کــه نداشــتن . آن شــده اســت
 پیچیدگی وضـعیت بـالینی بیمـار        ی  تشخیص نشانه 

های کنار گذاشـته      پرونده ، به بیان دیگر    و بوده است 
 .اند هایی با همبودی بالا بوده شده، پرونده
 بــالینی توســط ی  مصــاحبهی هــا برپایــه تشــخیص

بنـابراین ممکـن اسـت      .  اسـت  روانپزشکان عنوان شده  
 گرایش روانپزشکان در کـار بـالینی سـوگیری          ی  برپایه

نگـاهی بـه فراوانـی هرکـدام از         . وجود داشـته باشـد    
دهـد کـه      نشان می ) ها    نظر از همبودی    صرف(ها    اختلال

ها مانند اختلال افسردگی      هرچند درصد برخی تشخیص   
م هـای انجـا     های برخی بررسی    با یافته %) 6/33(اساسی  

دادفـر و همکـاران،     (های روانپزشکی     شده در درمانگاه  
فراوانـی  رسد کـه      نظر می    به ،قابل مقایسه است  ) 1380

 شخصـیت و    یها  ها مانند اختلال    برخی دیگر از اختلال   
وابستگی به  میزان  برای نمونه   (مصرف مواد   های    اختلال

حتـی از جمعیـت      هـا میـزان شـیوع آن    با   )افیونیمواد  
ها نادیـده گرفتـه       است و در تشخیص   عمومی نیز کمتر    

چه یـک ابـزار پایـا بـرای           چنان ،به بیان دیگر  . اند  شده
دسـت    های دیگری به    شد، یافته   کار برده می    تشخیص به 

از این رو شاید بتوان گفت که روانپزشکان پس         . آمد  می
هـای همـراه      از رسیدن بـه یـک تشـخیص، تشـخیص         

 .گیرند را نادیده می) ها همبودی(
 ی  برای نمونه تفکیـک ایـده     (علایم  ذاتی  دن  بو  مبهم -2

برای نمونه (ها  و اختلال) بها داده شده از هذیان بیش
هـای    تفکیک اختلال شخصـیت مـرزی از اخـتلال        

از نکـاتی   ) II از دوقطبی  Iاختلال دوقطبی   و  خلقی،  
  .گذارند هستند که در تشخیص اثر می

عی های واق  ابهام،ها ی این تفاوت    دیگر درباره  ی  نکته -3
ــودی ــاران افســرده  . هاســت همب ــه بیم ــرای نمون ب
شان ارایه  مرضی های معتبری از عملکرد پیش گزارش

های   حتی بیماران نسبتاً بهبود یافته دیدگاه     . دهند  نمی
چنـان    شان هـم    نادرست را در مورد خود و موقعیت      

کننـد و یـا زمـانی کـه افسـرده هسـتند               حفظ مـی  
عبـارت    بـه . کننـد   پاتولوژی بیشتری را گزارش مـی     

افسـردگی اساسـی یـک بیمـاری        دیگر از آنجا که     
 ،سرگذاشتن ایـن بیمـاری      جدی است، پس از پشت    

تحـت تـأثیر قـرار      های گونـاگون شخصـیت        جنبه
بیمـار را پـس از      تـوان شخصـیت       گیرند و نمی    می
هـا    بررسی همبودی . داد افسردگی ارزیابی نمود     رخ

یـین  تع. در اعتیاد نیز به همین اندازه پیچیـده اسـت         
که علایـم موجـود در بیمـار، علایـم ناشـی از               این

ای دشـوار     مسمومیت و یا ترک آن هستند، تا اندازه       
 .است
 ی  برپایـه تنهـا   صورت کـور و       ها به   که تشخیص   این

ها بـوده اسـت، اعتبـار تشخیصـی را            اطلاعات پرونده 
هـای    چنین ممکـن اسـت تشـخیص        هم. دهد  کاهش می 

گــذاری  شــخیصهــای ت  گــرایشی  برپایــه،زمــان هــم
 .روانپزشکان در کار بالینی روزمـره ثبـت شـده باشـد           

نگر و با کمک یـک ابـزار         آینده یچه بتوان پژوهش    چنان
هـا پاسـخ      تشخیصی پایا انجام داد به بسیاری از پرسش       



 

یافتـه    هـای سـاخت      گرچـه مصـاحبه    ،داده خواهد شد  
نیـز  توانایی تشخیص یک اختلال اولیـه را از ثانویـه و            

ای کـه یـک       گونـه   بـه را  همبـود مسـتقل     هـای     اختلال
 .تواند تشخیص دهد، ندارند متخصص بالینی می

 
 سپاسگزاري

 -این پژوهش بـا بودجـه قطـب علمـی آموزشـی           
مرکـز تحقیقـات     - انستیتو روانپزشکی تهـران    یپژوهش

اجرای این پـژوهش بـا      . اجرا شده است  بهداشت روان   
کاظم ملکـوتی و    سـید  دکتـر    ی  هـای ارزنـده     راهنمایی

کاری کارشناسـان محتـرم آقایـان داود شـانجانی و           هم
 گردآوری اطلاعـات میسـر      ی  ابوالفضل باقری در زمینه   

سپاسگزاری و قـدردانی    آنها  از  به این وسیله    گردید که   
 . شود می
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